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Resumen  El  dolor  pélvico  crónico  presenta  características  que  le  separan  de  otros  dolores.
Se localiza  al  nivel  del  abdomen  inferior  o  pelvis  y  persiste  durante  al  menos  6  meses.  Puede
presentarse  de  forma  continua  o  intermitente,  sin  que  se  asocie  a  un  proceso  cíclico  menstrual  o
al mantenimiento  de  relaciones  sexuales.  La  compleja  anatomía  de  la  región  que  tiene  huesos,
músculos, fascias,  vasos,  nervios  y  vísceras  determina  signos  y  síntomas  que,  conforme  avanza
el tiempo,  pierden  sus  características  especíﬁcas  y  diﬁcultan  su  diagnóstico.
El origen  del  dolor  crónico  está  asociado  a  cambios  en  las  neuronas  del  sistema  nervioso  cen-
tral que  hacen  que  exista  una  hipersensibilidad  central  que  explica  la  existencia  de  la  percepción
de un  dolor  crónico  en  ausencia  comprobada  de  una  dolencia  periférica.
Un paciente  con  síndrome  de  dolor  pélvico  crónico  presenta  un  alto  porcentaje  de  sintomato-
logía que  compromete  al  tracto  urinario  inferior  lo  que  puede  confundir  tanto  al  médico  general
como al  especialista,  por  lo  que  el  diagnóstico  debe  hacerse  con  un  equipo  multidisciplinario
de médicos  para  poder  establecer  el  tratamiento  más  adecuado.
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Abstract  Chronic  pelvic  pain  presents  characteristics  that  separate  it  from  other  pain.  It
is located  at  the  level  of  the  inferior  abdomen  or  pelvis  and  persists  for  at  least  6  months.
It can  be  continuous  or  intermittent,  without  being  associated  with  the  menstrual  cycle  orNeural  damage sexual relations.  The  region’s  complex  anatomy  of  bones,  muscles,  fasciae,  vessels,  nerves,  and
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viscera  determines  the  signs  and  symptoms  that,  with  the  passage  of  time,  lose  their  speciﬁc
characteristics  and  make  diagnosis  difﬁcult.
The  origin  of  chronic  pain  is  associated  with  changes  in  the  neurons  of  the  central  nervous
system; they  result  in  a  central  hypersensitivity  that  explains  the  perception  of  chronic  pain  in
the conﬁrmed  absence  of  a  peripheral  pathology.
The  patient  with  chronic  pelvic  pain  syndrome  presents  with  a  high  percentage  of  sympto-
matology involving  the  lower  urinary  tract.  This  can  confuse  both  the  general  physician  and  the
specialist, and  thus  a  multidisciplinary  team  of  physicians  should  make  the  diagnosis  so  that
the most  adequate  treatment  can  be  established.
© 2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Urología.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  Asociación  Internacional  para  el  Estudio  del  Dolor  (IASP;
or  sus  siglas  en  inglés  para  International  Association  for
he  Study  of  Pain)  deﬁne  el  dolor  como:  «una  experiencia
ensorial  y  emocionalmente  desagradable  e  intransferible,
ue  surge  de  un  dan˜o  tisular  presente  o  potencial  o  que  se
escribe  en  términos  de  dicho  dan˜o»1.
Por  otro  lado,  el  dolor  pélvico  crónico  es  una  condi-
ión  multifactorial  y  no  existe  una  deﬁnición  globalmente
ceptada,  por  lo  que  es  una  entidad  clínica  pobremente
ntendida  y  de  difícil  tratamiento.  Sin  embargo,  su  manejo
equiere  un  amplio  conocimiento  de  todos  los  órganos  y  sis-
emas  que  se  localizan  en  la  pelvis,  así  como  la  asociación
e  estos  con  otros  sistemas  tales  como  el  musculoesquelé-
ico,  neurológico,  urológico,  ginecológico,  gastrointestinal  e
ncluso  el  aspecto  psicológico;  lo  que  signiﬁca  que  el  espe-
ialista  debe  tener  un  conocimiento  multidisciplinario  de  la
ateria1--3.
En  términos  generales,  el  dolor  pélvico  crónico  puede
eﬁnirse  como  aquel  dolor  que  se  localiza  a  nivel  del  abdo-
en  inferior,  la  pelvis  o  las  estructuras  intrapélvicas,  y
ersiste  durante  al  menos  6  meses  sea  en  forma  continua
 intermitente;  no  está  asociado  a  las  relaciones  sexuales  y,
n  la  mujer,  no  esta  relacionado  con  el  período  menstrual1--3.
A  su  vez,  el  Grupo  de  Trabajo  sobre  Dolor  Pélvico  Crónico
e  la  Asociación  Europea  de  Urología  (EAU,  por  sus  siglas  en
nglés  para  European  Association  of  Urology)  lo  deﬁne  como:
n  dolor  percibido  en  estructuras  relacionadas  con  la  pelvis
in  distinción  de  género.  Es  el  caso  de  un  dolor  nociceptivo
ocumentado,  que  se  hace  crónico,  el  dolor  debe  ser  conti-
uo  o  recurrente  por  al  menos  6  meses.  Si  no  es  agudo  y  los
ecanismos  de  sensibilización  central  del  dolor  están  bien
ocumentados,  el  dolor  se  entiende  como  crónico,  indepen-
ientemente  del  tiempo  transcurrido.  En  todos  los  casos,
recuentemente  se  asocia  a  consecuencias  negativas  en  el
mbito  cognitivo,  conductual,  sexual  y  emocional.  Este  tipo
e  dolor  es  una  condición  frecuente  la  cual  puede  repre-
entar  un  reto  para  los  cuidadores  de  la  salud,  debido  a  su
ompleja  etiología  y  su  pobre  respuesta  a  la  terapia1--3.
El  dolor  pélvico  crónico  presenta  una  elevada  prevalencia
 nivel  mundial  en  donde  se  ha  reportado  que  puede  afectar
l
c
l cerca  del  12%  de  la  población  adulta  de  EE.  UU.;  también
e  ha  reportado  que  el  15-20%  de  las  mujeres  de  18-50  an˜os
e  edad  han  tenido  a  lo  largo  de  su  vida  al  menos  un  episodio
e  dolor  pélvico  crónico,  mientras  que  en  el  varón  adulto  se
eporta  una  incidencia  hasta  de  un  8%.  Sin  embargo,  estas
ifras  pueden  no  ser  reales  ya  que  el  dolor  pélvico  crónico
iempre  escapa  al  diagnóstico  y  ha  sido  desestimado  como
iagnóstico,  porque  actualmente  no  existe  un  consenso  real
obre  su  deﬁnición  y  también  por  su  diﬁcultad  para  caracte-
izarlo  adecuadamente4--7.
Tomando  en  cuenta  el  origen,  el  dolor  pélvico  crónico  se
ivide  en  2  categorías:  1)  aquella  en  donde  existe  una  causa
atológica  bien  deﬁnida,  como  es  el  caso  de  una  infección  o
l  cáncer;  y  2)  aquella  en  donde  no  se  encuentra  una  enfer-
edad  obvia  que  lo  provoque.  De  esta  forma,  el  síndrome
e  dolor  pélvico  crónico  (SDPC)  se  deﬁne  como:  la  presencia
e  dolor  crónico  en  la  región  de  la  pelvis  y  el  abdomen,  sin
ncontrar  la  presencia  de  datos  probados  de  una  infección
 cualquier  otra  dolencia  obvia  local  que  pueda  provocar  el
olor;  además,  este  dolor  está  asociado  frecuentemente  a
onsecuencias  negativas  en  el  ámbito  cognitivo,  conductual,
exual  y  emocional  así  como  también  se  asocia  a  síntomas
ugerentes  de  una  enfermedad  del  tracto  urinario  inferior,
nfermedad  sexual,  de  la  vejiga  urinaria  o,  en  el  caso  de  las
ujeres,  a  una  disfunción  ginecológica8.
La  deﬁnición  del  SDPC  es  importante  puesto  que  hay  que
omar  en  cuenta  el  evitar  los  diagnósticos  inexactos  o  erró-
eos  ya  que  primero  se  tiene  que  hacer  una  importante  y
rofunda  investigación  para  descartar  dolencias  frecuentes
 poder  establecer  el  tratamiento  adecuado  para  evitar  un
eor  pronóstico  ocasionado  por  una  mala  praxis  médica1--3,8.
sí,  por  ejemplo,  términos  que  impliquen  la  presencia  de
nﬂamación  y/o  infección  deben  ser  evitados  a  menos  que
e  tenga  plena  certeza  de  que  dichas  dolencias  existan.  Así,
enemos  el  caso  en  que  un  diagnóstico  de  «dolor  crónico
e  próstata» está  basado  prácticamente  en  reportes  anec-
óticos  en  donde  el  tratamiento  se  dirige  exclusivamente
 paliar  los  síntomas  junto  con  la  aplicación  de  antibióti-
os,  cuando  se  ha  demostrado  que  únicamente  el  5-7%  de
os  pacientes  con  prostatitis  crónica  presentan  una  infec-
ión  bacteriana  y  el  concepto  de  que  la  «inﬂamación» de
a  próstata  como  causa  de  dolor  crónico  aún  no  ha  sido
a.  As
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fDolor  pélvico  crónico  como  origen  de  sintomatología  urinari
demostrado.  De  igual  forma,  se  tiene  el  concepto  de  «cistitis
intersticial» en  donde  se  indica  que  el  intersticio  de  la  vejiga
urinaria  está  inﬂamado  pero  existen  evidencias  de  todo  lo
contrario5--7,9,10.
Para  tratar  de  evitar  confusiones,  se  ha  sugerido  que,
siendo  el  dolor  el  principal  síntoma,  este  debe  referirse  en
términos  de  la  región/área/órgano  en  donde  el  individuo
lo  está  percibiendo.  Este  hecho  no  implica  el  mecanismo
por  el  cual  se  origina  el  dolor,  únicamente  se  reﬁere  a  su
localización,  y  si  se  agrega  la  palabra  «síndrome»,  es  para
referirse  al  hecho  de  que  tal  dolor  está  asociado  frecuen-
temente  a  consecuencias  negativas  en  el  ámbito  cognitivo,
conductual,  sexual  y  emocional.  Por  ejemplo,  el  síndrome  de
dolor  vesical  se  reﬁere  al  dolor  sentido  en  la  vejiga  urinaria
que  además  altera  la  calidad  de  vida  del  paciente.  En  este
caso,  el  mecanismo  involucrado  en  el  origen  del  dolor  está
exclusivamente  asociado  a  un  problema  del  sistema  nervioso
local,  periférico  o  central  en  donde  pueden  estar  involucra-
dos  factores  ﬁsiológicos,  funcionales  y/o  psicológicos.  No
obstante,  ninguno  de  tales  aspectos  necesariamente  está
implicado  en  el  término  «síndrome  de  dolor  vesical»; sin
embargo,  se  entiende  que  dichos  factores  pueden  tener  el
potencial  de  participar  en  su  etiología9--11.
Por  otro  lado,  para  establecer  un  tratamiento  para
el  SDPC  se  sugiere  que  primero  se  dirijan  los  esfuerzos
al  órgano  o  sistema  que  aparentemente  está  afectado,
tomando  en  cuenta  la  sintomatología  que  presenta  el
paciente.  Posteriormente,  si  se  reconoce  que  existe
un  proceso  patológico  (por  ejemplo  infección,  neuro-
patía,  inﬂamación,  etc.),  debe  diagnosticarse  la  causa
y  establecerse  un  tratamiento  guiado  por  conductas
internacionalmente  aceptadas.  Sin  embargo,  cuando  tal
tratamiento  es  ineﬁcaz  o  ineﬁciente  respecto  al  control
del  dolor,  deben  llevarse  a  cabo  pruebas  de  laboratorio  y
gabinete  adicionales  tales  como  cistoscopia,  ultrasonido  o
tomografías.  Si  dichas  pruebas  revelan  una  patología,  esta
debe  ser  tratada,  sin  embargo,  si  tal  tratamiento  no  tiene
efecto,  o  si  no  se  detecta  ningún  tipo  de  dolencia  aparente
aun  con  los  exámenes  complementarios,  entonces  se  debe
realizar  una  investigación  por  medio  de  un  equipo  multi-
disciplinario  de  especialistas  que  puede  incluir  ﬁsiólogos,
psicólogo,  ﬁsioterapeuta,  etc.1--3.
Mecanismo  de  origen  del  dolor  crónico
Experimentos  llevados  a  cabo  en  animales  de  laboratorio,  así
como  reportes  clínicos  realizados  meticulosamente,  indican
que  el  origen  del  dolor  crónico  está  asociado  a  cambios  en
el  sistema  nervioso  central  (SNC).  El  mecanismo  de  activa-
ción  del  dolor  agudo  en  forma  persistente,  por  un  evento
nociceptivo  localizado  en  el  tejido,  pudiera  sensibilizar  a
las  ﬁbras  nerviosas  aferentes  periféricas,  con  el  resultado
de  una  magniﬁcación  de  la  sensación  dolorosa.  El  resultado
es  que,  mientras  el  proceso  de  sensibilización  nerviosa  peri-
férica  es  un  proceso  local,  el  fenómeno  de  sensibilización
nerviosa  central  es  un  proceso  que  se  lleva  a  cabo  en  las
neuronas  del  SNC,  que  hacen  que  exista  un  incremento  en  la
respuesta  neuronal  debido  a  las  sen˜ales  que  llegan  a  él,  pro-
venientes  de  los  receptores  unimodales  o  polimodales  que
se  encuentran  en  los  tejidos.  Esta  hipersensibilidad  central
podría  explicar  la  existencia  de  la  percepción  de  un  dolor
ó
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rónico,  en  ausencia  comprobada  de  una  dolencia  perifé-
ica,  así  como  la  aparente  discrepancia  entre  la  magnitud
el  dan˜o  tisular  y  la  magnitud  del  dolor  y  discapacidad,  que
resenta  una  persona  afectada  por  el  SDPC12--17.
Con  lo  anteriormente  descrito  se  puede  establecer  que
os  cambios  a  nivel  del  SNC  son  de  tal  forma,  que  pueden
antener  la  percepción  de  que  existe  dolor  en  ausencia
omprobada  de  un  dan˜o  agudo  al  tejido.  Los  cambios  en  el
NC  pueden  magniﬁcar  estímulos  nociceptivos,  que  hacen
ue  un  estímulo  no  necesariamente  doloroso  sea  percibido
omo  doloroso  (alodinia);  mientras  que  un  estimulo  verda-
eramente  doloroso  es  percibido  como  una  sensación  de
ayor  dolor  de  lo  esperado  (hiperalgesia).  Por  ejemplo,  los
úsculos  del  piso  pélvico  pueden  ser  hiperalgésicos  y  pue-
en  presentar  varios  puntos  de  disparo  del  dolor;  también
lamados  «puntos  gatillo». Este  proceso  de  cambios  en  la
ensación  del  dolor  en  puntos  especíﬁcos  puede  ser  válido
ambién  para  los  órganos  contenidos  en  el  espacio  pélvico,
os  cuales  pueden  presentarse  altamente  «sensibles»;  por
jemplo,  el  útero  que  presenta  dispareunia  cuando  hay  dis-
enorrea  o  el  caso  de  la  vejiga  urinaria  cuando  presenta
l  síndrome  de  vejiga  dolorosa.  Otro  ejemplo  es  el  caso
e  los  hombres  que  presentan  prostatitis  crónica,  los  cua-
es  muestran  generalmente  una  mayor  sensibilidad  al  dolor,
n  donde  se  piensa  que  el  evento  inicial  fue  un  trauma  o
nfección  no  detectada;  tal  dan˜o  inicial  provocó  una  inﬂa-
ación  neurológica  periférica  en  tejidos  locales  que  se
olvió  crónico  y  provocó  los  cambios  en  la  sensibilidad  en  el
NC12--19.
Tales  cambios  en  la  sensibilidad  del  SNC  son  el  resul-
ado  de  alteraciones  en  el  procesamiento  de  la  información
ensorial  del  cerebro  que  llega  a  él  por  los  sistemas  peri-
éricos,  en  donde  puede  existir  un  mal  funcionamiento  en
os  mecanismos  descendentes  inhibitorios;  incremento  en
a  actividad  de  ﬁbras  nerviosas  receptoras  del  dolor  que
acilitan  la  transmisión  del  dolor;  sumatoria  de  sensaciones
olorosas  cuando  se  aplican  estímulos  consecutivamente;  y
otencialización  a  largo  plazo  de  sinapsis  neuronales  loca-
izadas  en  la  parte  anterior  de  la  corteza  cingulata  (que  es
entro  de  recepción  del  dolor).  Tantos  los  mecanismo  de
entrada» como  de  «salida» de  la  sensación  dolorosa  tienen
n  importante  papel  en  la  ﬁsiopatología  que  afecta  al  SNC.
sí,  por  ejemplo,  el  dan˜o  periférico  o  cualquier  otro  estresor
ueden  disparar  la  liberación  de  citocinas  proinﬂamatorias,
on  la  consecuente  activación  de  la  glía  en  la  médula  espi-
al,  que  a  su  vez  produce  un  incremento  en  la  producción  de
iclooxigenasa-2  y  prostaglandina  E2  en  el  SNC.  El  resultado
e  lo  anterior  es  que  tanto  el  sistema  nervioso  periférico
omo  el  SNC  presentan  un  estado  hipersensible  y ampliﬁ-
ado  de  percepción  a  estímulos  periféricos,  caracterizado
or  la  presencia  de  alodinia  e  hiperalgesia;  en  el  caso  de  la
iperalgesia  visceral,  un  estímulo  que  normalmente  no  es
etectado  o  es  subumbral,  puede  ser  percibido  a  nivel  del
NC20--26.
Los  cambios  anteriormente  descritos  son  de  particular
mportancia  ya  que  pueden  resultar  en  anormalidades  sen-
oriales  y  funcionales  no  solo  del  órgano  «blanco» el  cual
ue  sujeto  al  factor  inicial  de  «dan˜o»,  sino  también  de  otros
rganos  y  estructuras  que  se  encuentren  en  la  región  o  alre-
edor  de  este.  Este  «entrecruzamiento» entre  órganos  es
omplicado  y  probablemente  puede  suceder  en  cualquier
irección11,27,28.
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La  sensibilización  cruzada  entre  las  estructuras  de  la
elvis  podría  contribuir  a  la  presencia  del  SDPC  de  etiolo-
ía  desconocida,  e  involucrar  vías  neuronales  convergentes,
e  trasmisión  de  estímulos  nociceptivos  de  2  o  más  órga-
os  (sensibilidad  víscero-visceral).  Además  de  las  vías
iscerales,  las  áreas  somáticas  pueden  también  estar  invo-
ucradas.  En  ellas,  los  llamados  «puntos  gatillo» pueden
esarrollarse  en  el  tejido  somático,  en  respuesta  a  un  incre-
ento  en  los  estímulos  nociceptivos  viscerales  (sensibilidad
íscero-somática).  Todo  en  conjunto  puede  incrementar  la
ensibilidad  en  áreas  remotas,  que  son  asintomáticas,  y  que
s  referida  como  «hiperalgesia  secundaria» en  comparación
on  la  «hiperalgesia  primaria» que  se  da  en  el  sitio  inicial  de
a  afectación.  Además,  en  el  SNC  se  produce  algo  más  que
na  sensación  de  hiperalgesia  generalizada.  También  existe
na  respuesta  aumentada  a  una  gran  variedad  de  estímu-
os  que  en  condiciones  normales  no  tendrían  por  qué  ser
entidos  como  dolorosos.  De  esta  forma,  estímulos  como  la
resión  mecánica,  contacto  con  sustancias  químicas,  el  con-
acto  con  el  frío  o  el  calor,  estímulos  eléctricos  o  los  procesos
entales  que  tienen  que  ver  con  las  emociones,  como  es  el
strés  y  los  desordenes  mentales,  pueden  estar  presentes  en
l  SDPC.  De  esta  forma,  como  sucede  con  muchos  síndromes
n  donde  se  presenta  dolor  crónico  e  incapacitante,  el  SDPC
uede  ser  el  resultado  de  una  disfunción  neuronal  periférica
 central  pobremente  entendida  en  cuanto  a  los  mecanis-
os  que  alteran  la  conducción  periférica  de  las  sensaciones
sí  como  el  procesamiento  de  dicha  información  sensorial  a
ivel  del  SNC12,29--36.
olor  pélvico  crónico  y  dolor  miofascial
al  como  se  ha  comentado  en  párrafos  anteriores,  clínica-
ente  hablando,  el  dolor  pélvico  crónico  es  un  término  que
uele  acompan˜ar  a  una  gran  diversidad  de  condiciones,  como
on  la  vulvodinia,  la  vestibulitis  vulvar,  la  dispareunia,  cisti-
is  intersticial,  síndrome  de  vejiga  dolorosa,  endometriosis,
rostatitis  crónica  o  la  orquialgia  crónica;  solo  por  men-
ionar  a  algunos.  Es  importante  destacar  que  en  ninguna
e  las  anteriores  condiciones  se  menciona  la  parte  muscu-
ar  como  uno  de  los  sistemas  que  puede  estar  involucrado
n  la  génesis  y  permanencia  del  dolor  pélvico  crónico.  Ha
ido  demostrado  en  los  últimos  an˜os  que,  ya  sea  en  hom-
res  o  mujeres,  en  la  génesis  del  dolor  pélvico  crónico  se
a  considerado  a  los  músculos  que  forman  el  piso  pélvico
omo  factores  potenciales  en  la  etiología  multifactorial  de
ste  padecimiento.  La  participación  de  la  musculatura  del
iso  pélvico  en  la  génesis  del  dolor  pélvico  crónico  se  consi-
era  como  un  problema  miofascial  en  donde  no  interviene,
 no  necesariamente  participa,  un  reﬂejo  víscero-somático
 somato-visceral36--39.
El  piso  pélvico  cuenta  con  músculos,  que  forman  la  mayor
arte  de  la  estructura  de  la  pelvis;  sin  embargo,  rara  vez
on  considerados  dentro  de  la  evaluación  del  paciente  que
adece  dolor  pélvico.  Estos  grupos  musculares  pueden  ser
na  fuente  importante  del  dolor,  y  al  contrario  de  otras
structuras,  pueden  ser  palpados  fácilmente.  Además,  si  se
etermina  que  una  estructura  muscular  del  piso  pélvico  es
n  factor  que  contribuye  de  manera  importante  al  desarrollo
el  dolor  en  el  caso  de  dolor  pélvico  crónico,  el  tratamiento
v
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édico  puede  ser  relativamente  sencillo  y  mejorar  espec-
acularmente  la  sintomatología37--40.
El  dolor  musculoesquelético  es  el  que  tiene  su  origen  o
l  que  se  percibe  en  los  músculos,  los  huesos  o  sus  tejidos
dyacentes  como  fascias,  tendones,  ligamentos,  membra-
as  sinoviales,  etc.  También  abarca  el  dolor  procedente  de
iversas  afecciones  como  son  osteoartritis,  artritis  reuma-
oide,  neoplasias,  ﬁbromialgia,  entre  otras.  Por  otro  lado,
l  síndrome  de  dolor  miofascial  es  un  síndrome  especíﬁco
ue  se  deﬁne  como  la  manifestación  de  dolor  muscular
riginado  por  «puntos  gatillo  miofasciales»; los  cuales  se
eﬁnen  como  centros  dolorosos,  sensibles  e  hiperirritables
ue  se  localizan  sobre  bandas  de  músculo  esquelético,  que
e  encuentran  tensas  y  palpables,  en  el  músculo  o  en  sus
ascias,  que  originan  un  cuadro  de  dolor  característico,  que
ueden  desencadenar  una  respuesta  local  contráctil  ante
a  estimulación  mecánica,  apreciada  como  una  contracción.
i  el  punto  gatillo  miofascial  es  lo  suﬁciente  hiperirritable,
uede  originar  dolor  referido,  alteraciones  en  la  sensibili-
ad  y  cambios  autonómicos  en  sitios  remotos  a  su  ubicación,
iguiendo  un  patrón  para  cada  músculo40--42. En  el  caso  del
olor  pélvico  crónico,  es  cada  vez  más  frecuente  invocar  la
resencia  del  síndrome  de  dolor  miofascial  como  probable
ausal  del  dolor  y  la  disfunción  que  está  presente  es,  sobre
odo,  la  que  se  asocia  con  sintomatología  del  tracto  urinario
nferior41--43.
olor  miofascial  y  sintomatología  urinaria
a  mialgia  por  tensión  del  piso  pélvico  se  caracteriza  por
disparos» cortos  de  dolor  que  atraviesan  la  musculatura  y
riginados  en  una  región  determinada  del  piso  pélvico  que
e  encuentra  hipertónica.  Dichos  puntos  de  «disparo» gene-
almente  hacen  que  el  dolor  sea  referido  a  una  o  varias
onas  aledan˜as,  como  puede  ser  la  parte  baja  del  abdomen,
a  región  suprapúbica,  las  caderas,  el  periné,  y/o  la  región
umbo-sacra,  lo  que  provoca  en  el  médico  tratante  una  gran
onfusión  en  cuanto  a  la  verdadera  fuente  del  dolor.  La  mul-
isintomatología  del  tracto  urinario  inferior  que  se  presenta
n  el  dolor  pélvico  crónico  se  puede  explicar  por  4  posibles
azones  en  donde  el  dolor  miofascial  es  el  componente  prin-
ipal:  1.)  la  presencia  de  convergencias  víscero-visceral,  2.)
onvergencias  víscero-somáticas,  3.)  sensibilización  central
 4.)  presencia  de  hipertonicidad  de  la  musculatura  del  piso
élvico40--44.
La  convergencia  víscero-visceral  explica  la  sobreposi-
ión  de  síntomas  entre  diferentes  órganos  o  sistemas  y  se
eﬁere  al  hecho  de  que  existe  una  comunicación  entre  vís-
eras  a  través  del  cuerno  dorsal  de  la  médula  espinal;  de
sta  manera,  una  dolencia  en  un  órgano  determinado  puede
crear» padecimiento  en  otro,  por  vía  de  la  propagación  del
mpulso  nervioso,  por  un  entrecruzamiento  bidireccional  de
ensibilización  cruzada,  como  sucede  en  la  enfermedad  del
olon  que  «reﬂeja» al  tracto  urinario  inferior40--44.
La  convergencia  víscero-somática  se  reﬁere  a  la  existen-
ia  de  una  dolencia  visceral,  que  envía  impulsos  al  cuerno
orsal  de  la  médula  espinal,  que  es  el  lugar  en  donde  con-
ergen  las  vías  simpáticas  así  como  las  neuronas  motoras
ferentes  lo  que  resulta  en  la  presencia  de  cambios  en  teji-
os  somáticos,  tales  como  musculoesquelético,  piel  y  vasos
anguíneos.  En  este  caso,  se  establece  un  reﬂejo  doloroso
a.  As
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como  consecuencia  de  la  presencia  de  un  proceso  crónico,
como  endometriosis,  colitis  ulcerativa  o  cistitis  crónica.  Este
reﬂejo  doloroso  se  establece  principalmente  a  nivel  sacro
y  afecta  principalmente  la  contractura  muscular  del  piso
pélvico,  lo  que  deriva  en  una  disfunción  del  mismo.  Se  ha
pensado  que  este  tipo  de  situación  es  responsable  directo  de
la  formación  de  un  punto  gatillo  miofascial  en  un  músculo
determinado  y,  en  el  aspecto  urológico,  este  tipo  de  reﬂe-
jos  y  puntos  gatillo  dolorosos  pueden  explicar  la  presencia
constante  de  urgencia  en  la  cistitis  ya  que  los  músculos  del
piso  pélvico  están  siendo  estimulados  constantemente  por
el  proceso  doloroso.  Además,  el  proceso  de  la  micción  se
hace  doloroso  ya  que  existe  una  incapacidad  de  los  múscu-
los  pélvicos  para  poder  relajarse,  a  causa  de  su  estimulación
constante  por  la  presencia  del  reﬂejo  y  del  punto  gatillo,
los  cuales  se  mantienen  activos  mientras  exista  la  condición
patológica.  En  este  caso,  cada  vez  que  el  piso  pélvico  se
relaja  o  se  contrae,  el  punto  gatillo  se  activa  por  vía  reﬂeja
y  se  presenta  la  disuria  sin  datos  de  presencia  de  una  infec-
ción,  por  lo  que  se  puede  establecer  de  forma  errónea  el
diagnóstico  de  una  «prostatitis  crónica  abacteriana» o  una
cistitis  intersticial41--45.
Por  su  parte,  la  hipertonicidad  del  piso  pélvico  es  capaz
de  general  sintomatología  visceral.  La  compresión  mecá-
nica  de  un  órgano  o  una  víscera,  junto  con  la  convergencia
somato-visceral  pueden  ser  causa  de  hipertonicidad  en
los  músculos  del  piso  pélvico.  Esta  hipertonicidad  muscu-
lar  se  localiza  en  un  punto  especíﬁco  de  (los)  músculo(s)
afectado(s)  que  se  establece(n)  como  punto(s)  gatillo.  La
hipertonicidad  permanente  en  el  punto  gatillo  produce
disfunción  motora  del  músculo,  presentándose  de  forma
consecuente  alteración  en  su  función.  Sin  embargo,  estu-
dios  realizados  con  electromiografía  han  encontrado  que
existe  una  elevada  actividad  en  ﬁbras  musculares  selectas
asociadas  directamente  con  el  punto  gatillo  y  no  en  todo
el  músculo.  La  activación  permanente  de  las  ﬁbras  muscu-
lares  del  punto  gatillo  produce,  con  el  tiempo,  un  proceso
crónico  de  reclutamiento  muscular  en  el  piso  pélvico,  que
puede  transformase  en  contractura  muscular.  De  esta  forma,
se  crea  un  círculo  vicioso  en  donde  la  activación  de  un  punto
gatillo  da  origen  a  una  contractura,  la  cual  «activa» a  uno  o
varios  músculos  pélvicos,  los  cuales  a  su  vez  producen,  por
efecto  de  la  contractura,  otros  puntos  gatillo11--14,17,38,42--45.
La  estimulación  permanente  del  músculo  a  través  de  un
proceso  de  contractura  que  es  originado  por  un  punto  gati-
llo  puede  originar,  a  través  del  tiempo,  un  remodelamiento
molecular  del  músculo  que  consiste  en  la  formación  de  ﬁbro-
sis  y  una  disminución  de  las  sarcomeras.  La  presencia  de  una
contractura  muscular  en  el  piso  pélvico  produce  alteraciones
en  la  respuesta  del  reﬂejo  vesical  para  el  cierre  o  apertura
del  esfínter  interno,  lo  que  a  su  vez  podría  dar  origen  a  la
sintomatología  urológica  asociada  al  SDPC.  Dicha  sintoma-
tología  incluye  la  presencia  de  dolor,  frecuencia,  urgencia  e
incontinencia11--14,17,38,42--45.
Por  otro  lado,  la  presencia  de  una  convergencia  somato-
visceral  es  otra  posible  explicación  para  los  síntomas  que
se  encuentran  en  un  caso  de  dolor  pélvico  miofascial.  La
convergencia  somato-visceral  resulta  de  la  existencia  de
impulsos  nociceptivos  aferentes  del  músculo  hacia  otros
tejidos  somáticos  en  donde  sus  conexiones  nerviosas  con-
vergen  en  la  médula  espinal  y  generan  un  impulso  hacia  la
e
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eriferia  y  termina  en  un  órgano  determinado.  En  la  clínica
uede  ser  visto  en  pacientes  que  presentan  una  sobrecarga
n  su  pared  abdominal  por  un  exceso  de  ﬂexiones  lo  que
enera  un  punto  gatillo  referido  a  un  órgano  pélvico.  Lo
ismo  sucede  con  el  tejido  suprapúbico  y  el  tejido  corres-
ondiente  a  un  «área  de  silla  de  bicicleta» en  la  parte  baja
e  la  pelvis  en  donde  un  trauma  en  esta  zona  puede  «referir»
 la  vejiga  y  generar  sintomatología  urinaria42--45.
Por  otro  lado,  también  se  ha  invocado  el  concepto  de  sen-
ibilización  central  junto  con  la  sensibilización  segmentaria
spinal.  La  sensibilización  central  y  segmentaria  espinal
acen  de  una  disfunción  musculoesquelética  en  donde  la
ensación  dolorosa  generada  en  dicho  lugar  se  extiende
 tejidos  profundos  no  afectados  por  dolencia  alguna.  En
ste  caso,  los  puntos  gatillo  miofasciales  son  los  compo-
entes  primarios  de  dolor  regional  que  originan  el  punto
e  dolor  crónico  en  donde  los  impulsos  nerviosos  generados
e  forma  continua  sensibilizan  al  segmento  correspondiente
n  la  médula  espinal  y  a  su  vez,  sensibilizan  al  SNC44--46.  El
ecanismo  anterior  también  se  ha  propuesto  para  explicar
a  persistencia  de  dolor  crónico  provocada  por  un  cuadro  de
istitis  aguda,  en  donde  se  favorece  la  existencia  de  pun-
os  gatillo  en  músculos  del  piso  pélvico.  En  este  caso,  el
aciamiento  continuo  de  la  vejiga  es  un  estímulo  mecánico
ersistente  nociceptivo  que  sensibiliza  el  segmento  medular
 el  SNC,  respectivamente47--49.
Todo  lo  anteriormente  referido  ha  sido  englobado  como
a  «teoría  del  sistema  de  comunicación  total», en  donde  se
ostula  que  los  sistemas  conectivo,  nervioso  y  muscular  que
e  encuentran  en  la  pelvis  están  «conectados» a  través  del
ejido  conectivo  (tendones,  fascias,  etc.);  en  donde  este
ctúa  como  una  red  de  comunicación  junto  con  el  sistema
ervioso,  en  donde  una  sen˜al  nociceptiva  que  se  genera  en
lguna  parte  del  tejido  muscular  (como  es  un  punto  gati-
lo)es  capaz  de  ser  transmitida  a  cierta  distancia  a  través
e  esta  «red» de  tejido  conectivo  y  nervioso,  para  así  lle-
ar  a un  tejido  u  órgano  en  donde  genera  una  respuesta
ue  puede  ser  dolorosa,  ﬁsiológica  o  mecánica.  Lo  anterior
uede  explicar  cómo  la  existencia  de  un  punto  gatillo  en
n  músculo  dado  puede  generar  sintomatología  urinaria  sin
ue  exista  una  dolencia  determinada  en  alguno  de  los  com-
onentes  del  sistema  urinario41--43,49,50.  Lo  anterior  es  muy
mportante  para  el  médico,  tanto  general  como  especialista
a  que  la  comunidad  médica  en  términos  generales  no  sospe-
ha  la  existencia  de  puntos  gatillo  en  músculos  de  la  pelvis,
i  el  dolor  miofascial  en  general,  cuando  se  encuentra  con  un
aciente  que  padece  dolor  pélvico  crónico  y  sintomatología
rinaria.
olor  pélvico  crónico  y  síndromes  urológicos
l  dolor  pélvico  crónico  presenta  una  estrecha  relación  con
os  desórdenes  de  tipo  urológico.  Una  gran  parte  de  la  pobla-
ión  ha  padecido  en  algún  momento  de  su  vida  una  molestia
n  el  tracto  urinario  inferior  provocado  por  un  problema
nfeccioso,  patología  uroginecológica,  neoplasias,  traumas,
tc.  Todos  ellos  pueden  dar  lugar  a  que  se  desarrolle  un
DPC  urológico  que  puede  tener  su  origen  en  problemas  de
ejiga  urinaria  (síndrome  de  dolor  vesical/cistitis  intersti-
ial)  o  en  problemas  de  próstata,  que  ha  sido  conocido  como
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índrome  de  dolor  prostático  o  prostatitis  crónica  asociada
l  SDPC1,3,5,8.
En  todos  estos  casos,  el  problema  central  es  la  presencia
e  dolor  y  sintomatología  urinaria.  La  sensación  de  dolor,  por
u  naturaleza  aversiva  inherente,  tiene  la  función  de  pro-
orcionar  información  sobre  la  presencia  o  la  amenaza  de
na  lesión.  La  respuesta  del  sistema  nervioso  periférico,  a
ravés  de  las  neuronas  sensitivas  primarias  (conocidas  como
ociceptores),  a  estímulos  nocivos  (perjudiciales  o  poten-
ialmente  perjudiciales)  alerta  al  organismo  de  una  lesión  (o
osible  lesión).  En  el  dolor  crónico  o  persistente  se  pierde  la
nalidad  del  dolor  ya  que  este  dolor  suele  representar  una
lteración  del  procesamiento  nervioso.  El  dolor  puede  ser
ociceptivo  o  neuropático  y  muchos  cuadros  de  dolor  tienen
n  componente  neuropático  y  nociceptivo.  El  dolor  nocicep-
ivo  se  debe  a  una  estimulación  directa  de  nociceptores  en
a  periferia;  puede  existir  o  no  inﬂamación  periférica.  Un
jemplo  de  dolor  nociceptivo  ﬁsiológico  es  cuando  una  per-
ona  percibe  dolor  cuando  le  corre  agua  caliente  sobre  la
iel,  lo  que  hace  que  se  aparte  del  estímulo  y  no  se  produz-
an  lesiones.  Sin  embargo,  el  dolor  nociceptivo  patológico  se
socia  con  frecuencia  a  lesión  tisular  e  inﬂamación,  de  modo
ue  la  inﬂamación  tiene  el  efecto  de  aumentar  la  percep-
ión  del  dolor  relacionado  con  la  estimulación  periférica.  El
olor  neuropático  es  consecuencia  de  una  lesión  del  sistema
ervioso  periférico  o  del  SNC42--44.
La  vejiga  ofrece  un  buen  ejemplo  de  cómo  los  cambios
n  el  SNC  afectan  a  la  percepción  sensitiva.  Una  lesión  dolo-
osa  aguda  de  la  vejiga  puede  producir  cambios  funcionales
n  el  SNC,  de  tal  modo  que  el  dolor  persiste  incluso  tras  la
etirada  del  estímulo.  Estos  cambios  funcionales  fundamen-
ales  también  pueden  asociarse  a  una  respuesta  disestésica
sensación  desagradable);  por  ejemplo,  una  estimulación
 distensión  leve  de  la  vejiga  por  orina  no  percibida  con
ormalidad  puede  originar  el  deseo  de  orinar.  Además,  los
úsculos  esenciales,  como  los  músculos  pélvicos,  pueden
ornarse  hiperalgésicos  con  varios  puntos  dolorosos,  mien-
ras  que  otros  órganos  también  pueden  tornarse  sensibles,
or  ejemplo,  el  útero  con  dispareunia  y  dismenorrea  o  el
ntestino  con  síntomas  de  intestino  irritable.  La  propaga-
ión  de  las  respuestas  sensitivas  anómalas  entre  los  órganos
 el  aparato  locomotor  es  una  consecuencia  perfectamente
escrita  de  los  cambios  del  SNC  y  una  causa  fundamental
e  dolor  pélvico  crónico  complejo.  También  pueden  produ-
irse  anomalías  funcionales,  como  retención  urinaria.  Por
tro  lado,  el  dolor  crónico  se  acompan˜a  de  diversas  respues-
as  psicológicas,  debidas  en  parte  a  la  duración  prolongada
el  dolor  y  en  parte  a  la  neuroplasticidad  del  SNC.  El  dolor
rónico  inhibe  los  sentimientos,  las  emociones,  el  pensa-
iento  y  las  reacciones,  en  tanto  que  la  movilidad  reducida
 las  funciones  ﬁsiológicas  inhibidas  limitan  las  interacciones
ociales  y  el  trabajo.  Aunque  existen  estrategias  terapéuti-
as  consolidadas,  es  frecuente  que  el  dolor  se  encuentre
nfratratado  porque  muchos  médicos  no  conocen  bien  los
rincipios  del  tratamiento  del  dolor.  Se  necesitan  esfuer-
os  encaminados  a  mejorar  esta  situación  ya  que,  cuando  se
stablezca  un  posible  tratamiento,  este  debe  ser  integral  y
ultidisciplinario1,5,8,11,22,43,51.
El  dolor  visceral  profundo  es  difuso,  está  mal  localizado puede  acompan˜arse  de  respuestas  autonómicas  inten-
as,  como  son  sudoración,  alteraciones  de  la  frecuencia
ardiaca,  presión  arterial  y  frecuencia  respiratoria.  Este  tipo
l
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e  dolor  también  puede  ser  provocado  por  estímulos  que
o  dan˜an  los  tejidos,  por  ejemplo,  distensión  intestinal  y
esical  que  pueden  asociarse  a  dolor  referido  e  hiperalge-
ia  cutánea  y  de  tejidos  profundos,  que  están  relacionados
irectamente  con  la  transmisión  del  dolor  desde  la  perife-
ia  a  los  centros  cerebrales  superiores  a  través  de  la  médula
spinal.  Por  otro  lado,  la  relación  entre  un  estímulo  cau-
ante  de  dolor  y el  modo  en  que  lo  percibe  una  persona
e  encuentra  muy  inﬂuida  por  los  circuito  existentes  en
a  médula  espinal  y  el  encéfalo.  La  sensación  de  dolor  se
odula  a  medida  que  se  transmite  hacia  arriba  desde  la
eriferia  a  la  corteza.  Los  estudios  sobre  las  propiedades  de
espuesta  de  las  ﬁbras  aferentes  viscerales  correspondien-
es  a las  vías  urinarias  han  puesto  de  relieve  las  diferencias
xistentes  entre  la  nocicepción  en  la  piel  y  las  vísceras.  La
ayoría  de  las  ﬁbras  aferentes  primarias  viscerales  de  la
ejiga,  uretra,  órganos  reproductores  y  otros  órganos  de  la
elvis,  están  codiﬁcadas  para  responder  a  estímulos  nocivos
 no  nocivos;  de  esta  forma,  un  aumento  del  tráﬁco  aferente
rovoca  un  cambio  desde  la  sensibilidad  no  perjudicial  a  la
erjudicial22,43,51,52.
Con  todo  lo  anterior  y  la  complejidad  que  representan
as  diversas  vías  neuronales  que  «comunican» a  los  diversos
rganos,  sistemas  y  tejidos  de  la  pelvis,  se  hace  necesaria
na  clasiﬁcación  mínima  basada  en  evidencias,  en  donde
a  sensación  dolorosa  se  acompan˜a  de  diversa  sintomato-
ogía,  destacando  la  urinaria.  Actualmente,  la  guía  clínica
e  la  EUA  dedica  un  capítulo  especial  al  dolor  pélvico  cró-
ico  el  cual  presenta  un  sistema  de  clasiﬁcación  encaminado
 sustituir  terminología  anticuada  basada  en  suposiciones
alsas  de  la  causa.  El  objetivo  principal  es  aclarar  que  no
ebe  suponerse  que  se  identiﬁcará  la  enfermedad  donde  se
ercibe  el  dolor.  La  guía  clínica  de  la  EAU  evita  el  uso  de
prostatitis» y «cistitis  intersticial» en  ausencia  de  inﬂama-
ión  o  infección  conocida,  además  de  que  se  ha  decidido
vitar  los  suﬁjos  «algia» y  «dinia» que  a  menudo  se  han
mpleado  para  ofrecer  un  diagnóstico  tangible  que,  en  sí
ismo,  podría  tener  un  efecto  terapéutico  beneﬁcioso.  En
u  lugar,  las  deﬁniciones  se  basan  en  las  recomendaciones
erminológicas  emitidas  por  la  Sociedad  internacional  de
ontinencia  (ICS;  por  sus  siglas  en  inglés  para  International
ontinence  Society);  y  siguen  la  estructura  axial  de  la  clasiﬁ-
ación  de  la  IASP.  Además,  en  las  deﬁniciones  de  términos  se
ncluye  el  término  síndrome  de  dolor  para  indicar  los  diver-
os  mecanismos  implicados,  tanto  físicos  como  psicológicos.
n  la  tabla  1  se  presenta  la  terminología  y  su  descripción
ara  los  diversos  síndromes  dolorosos  que  se  encuentran
n  el  dolor  pélvico  crónico.  Esta  terminología  está  siendo
evisada  constantemente  por  diversas  asociaciones  y  trata
e  ser  lo  más  completa  y  sólida  posible  de  modo  que  se
vite  el  uso  de  términos  diagnósticos  falsos  que  se  asocian
 pruebas  complementarias  inadecuadas,  tratamientos  ina-
ropiados,  expectativas  inapropiadas  de  los  pacientes  y,  en
ltimo  término,  una  peor  perspectiva  pronóstica1,53.
Los  síndromes  que  se  acompan˜an  de  síntomas  indicativos
e  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  que  están  relacionados
on  el  ciclo  miccional  representan  más  del  50%  de  los  sín-
romes  descritos  (tabla  2);  por  ello,  el  médico  general  y  el
specialista  deben  tener  especial  cuidado  cuando  realicen
a  historia  clínica  en  una  persona  que  presente  un  cuadro  de
olor  pélvico  crónico  con  sintomatología  urinaria  presente.
a  presencia  de  dolor  pélvico  crónico  con  sintomatología
Dolor  pélvico  crónico  como  origen  de  sintomatología  urinaria.  Aspectos  generales  215
Tabla  1  Deﬁniciones  de  terminología  relacionada  con  el  dolor  pélvico  crónico
Terminología  Descripción
Dolor  pélvico  crónico  Dolor  de  causa  no  oncológica  que  se  percibe  en  estructuras  relativas  a  la  pelvis,
tanto en  hombres  como  en  mujeres.  En  caso  de  dolor  nociceptivo  documentado
que se  torna  crónico,  el  dolor  debe  haber  sido  continuo  o  recurrente  durante  al
menos 6  meses.  Si  se  documentan  bien  mecanismos  dolorosos  no  agudos  y  de
sensibilización  central,  el  dolor  se  puede  interpretar  como  crónico,
independientemente  del  tiempo  de  duración.  En  todos  los  casos,  con  frecuencia
se asocian  consecuencias  negativas,  que  pueden  ser  de  tipo  cognitivo,
conductual,  sexual  y  emocional
Síndrome  de  dolor  pélvico Dolor  pélvico  persistente  o  en  episodios  recurrentes  asociado  con  síntomas
sugestivos  de  disfunción  del  tracto  urinario  inferior  o  de  disfunción  sexual,
intestinal  o  ginecológica.  No  hay  infección  demostrada  ni  otras  enfermedades
evidentes
Síndrome de  dolor  vesical  El  dolor  suprapúbico  se  relaciona  con  el  llenado  vesical  y  se  acompan˜a  de  otros
síntomas,  como  un  aumento  de  la  frecuencia  miccional  diurna  y  nocturna.  No  hay
signos de  infección  urinaria  u  otra  dolencia  evidente.  Este  término  sustituye  al
término  síndrome  de  vejiga  dolorosa
Síndrome  de  dolor  uretral  Dolor  uretral  episódico  recurrente,  habitualmente  al  evacuar,  con  polaquiuria
diurna y  nicturia  en  ausencia  de  infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome de  dolor  peniano  Dolor  en  el  pene  que  no  se  localiza  básicamente  en  la  uretra  en  ausencia  de
infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome  de  dolor  prostático  Dolor  prostático  persistente  o  episódico  recurrente,  acompan˜ado  de  síntomas
indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  sexual.  Se  comprueba  la  ausencia
de infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida.  De  acuerdo  a  los  sistemas  de
salud de  la  EUA  se  puede  subdividir  en  tipo  A  (inﬂamatorio)  y  tipo  B  (no
inﬂamatorio)
Síndrome de  dolor  escrotal  Dolor  escrotal  persistente  o  episódico  recurrente,  acompan˜ado  de  síntomas
indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  sexual  en  ausencia  de
orquiepididimitis  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome  de  dolor  testicular  Dolor  persistente  o  episódico  recurrente  localizado  en  el  testículo  en  la
exploración,  que  se  acompan˜a  de  síntomas  indicativos  de  disfunción  de  las  vías
urinarias  o  sexual  en  ausencia  de  orquiepididimitis  u  otra  enfermedad  evidente
conocida
Síndrome de  dolor  posvasectomía  Síndrome  de  dolor  escrotal  que  aparece  después  de  una  vasectomía
Síndrome de  dolor  epididimario  Dolor  persistente  o  episódico  recurrente  localizado  en  el  epidídimo  posterior  a
una exploración.  Se  acompan˜a  de  síntomas  indicativos  de  disfunción  de  las  vías
urinarias  o  sexual  en  ausencia  de  orquiepididimitis  u  otra  enfermedad  evidente
conocida
Síndrome de  dolor  asociado  a
endometriosis
Dolor  pélvico  crónico  o  recurrente  cuando  existe  endometriosis  pero  no  explica
totalmente  todos  los  síntomas
Síndrome  de  dolor  vaginal  Dolor  vaginal  persistente  o  episódico  recurrente,  acompan˜ado  de  síntomas
indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  sexual  en  ausencia  de  infección
vaginal u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome  de  dolor  vulvar  Dolor  vulvar  persistente  o  episódico  recurrente  relacionado  con  el  ciclo  miccional
o acompan˜ado  de  síntomas  indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  sexual
en ausencia  de  infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome  de  dolor  vulvar
generalizado  (formalmente,
vulvodinia  disestésica)
Ardor  o  dolor  vulvar  que  no  puede  localizarse  de  manera  uniforme  y  exacta
mediante  «cartograﬁado» por  presión  por  puntos  mediante  un  aplicador  con  punta
de algodón  o  un  instrumento  semejante.  El  vestíbulo  vulvar  puede  estar  afectado,
pero las  molestias  no  se  encuentran  limitadas  al  vestíbulo.  Clínicamente,  el  dolor
puede aparecer  con  o  sin  provocación  (tacto,  presión  o  fricción)
Síndrome de  dolor  vulvar  localizado  Dolor  localizado  de  manera  uniforme  y  exacta  mediante  cartograﬁado  por  presión
por puntos  en  una  o  más  partes  de  la  vulva.  Clínicamente,  el  dolor  suele  aparecer
como consecuencia  de  provocación  (tacto,  presión  o  fricción)
Síndrome  de  dolor  vestibular
(anteriormente,  vestibulitis  vulvar)
Dolor  localizado  mediante  cartograﬁado  por  presión  por  puntos  en  una  o  más
partes del  vestíbulo  vulvarSíndrome  de  dolor  clitorideo  Dolor  localizado  mediante  cartograﬁado  por  presión  por  puntos  en  el  clítoris
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Tabla  1  (continuación)
Terminología  Descripción
Síndrome  de  dolor  anorrectal  Dolor  rectal  persistente  o  episódico  recurrente  acompan˜ado  de  puntos
dolorosos/hipersensibilidad  rectal  relacionados  con  síntomas  de  disfunción
intestinal  en  ausencia  de  infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome de  dolor  pudendo  Dolor  de  tipo  neuropático  que  surge  en  la  distribución  del  nervio  pudendo  con
síntomas y  signos  de  disfunción  rectal,  de  las  vías  urinarias  o  sexual  en  ausencia
de una  enfermedad  evidente  conocida  (no  es  lo  mismo  que  la  neuralgia  pudenda
bien deﬁnida)
Síndrome  de  dolor  perineal Dolor  perineal  persistente  o  episódico  recurrente  relacionado  con  el  ciclo
miccional  o  acompan˜ado  de  síntomas  indicativos  de  disfunción  de  las  vías
urinarias  o  sexual  en  ausencia  de  infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Síndrome de  dolor  de  los  músculos
del  suelo  de  la  pelvis
Dolor  en  el  suelo  de  la  pelvis  persistente  o  episódico  recurrente  con  puntos
dolorosos  asociados,  que  está  relacionado  con  el  ciclo  miccional  o  se  acompan˜a
de síntomas  indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias,  intestinal  o  sexual  en
ausencia de  infección  u  otra  enfermedad  evidente  conocida
Adaptada de Engeler et al.1 y Asociación Europea de Urología53.
Tabla  2  Síndromes  dolorosos  que  se  acompan˜an  de  sínto-
mas indicativos  de  disfunción  de  las  vías  urinarias  o  están
relacionados  con  el  ciclo  miccional
Síndrome  de  dolor  pélvico
Síndrome  de  dolor  vesical
Síndrome  de  dolor  uretral
Síndrome  de  dolor  prostático
Síndrome  de  dolor  escrotal
Síndrome  de  dolor  testicular
Síndrome  de  dolor  epididimario
Síndrome  de  dolor  vaginal
Síndrome  de  dolor  vulvar
Síndrome  de  dolor  pudendo
Síndrome  de  dolor  perineal
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Adaptada de Engeler et al.1 y Asociación Europea de Urología53.
rinaria  es  mucho  más  común  de  lo  que  se  piensa.  Datos
pidemiológicos  en  EE.  UU.  sen˜alan  que  cerca  del  15%  de
as  mujeres  en  edad  reproductiva  padecen  o  han  padecido
olor  pélvico  crónico  y  que,  de  ellas,  más  del  90%  presen-
an  sintomatología  urinaria  no  asociada  a  infección40,54,55.
or  otro  lado,  los  datos  epidemiológicos  muestran  que  este
ipo  de  asociación  es  más  frecuente  en  mujeres  que  en  hom-
res  en  una  relación  de  9  a  1,  en  donde  los  estudios  clínicos
an  demostrado  que  existe  un  efecto  sobre  la  función  senso-
ial  urogenital  en  la  mujer  debido  a  los  cambios  hormonales
urante  el  ciclo  menstrual,  lo  que  sugiere  que  un  trata-
iento  hormonal  puede  ser  de  gran  ayuda  terapéutica  en
a  mujer56.
onclusiones
os  síntomas  urológicos  son  relativamente  frecuentes,  tanto
n  hombres  como  en  mujeres  que  presentan  dolor  pélvico
rónico;  aunque  el  paciente  no  siempre  acude  al  especialista
n  urología  en  primera  instancia.  Los  datos  epidemioló-
icos  revelaban  que  las  causas  más  importantes  de  dolor
u
q
délvico  crónico  de  origen  urológico  (excluidas  las  enferme-
ades  neoplásicas)  eran  el  llamado  síndrome  uretral  crónico
emenino,  la  cistitis  intersticial,  la  prostatodinia  del  varón
 las  cistalgias  o  vejiga  irritable53,54.  Sin  embargo,  en  los
ltimos  an˜os,  existen  evidencias  basadas  en  estudios  epide-
iológicos,  así  como  reportes  experimentales,  que  sen˜alan
ue  existe  una  gama  muy  importante  de  síndromes  dolo-
osos  (englobados  como  dolor  pélvico  crónico);  en  donde
a  sintomatología  de  vías  urinarias  bajas  es  el  componente
rincipal  en  mujeres  y  en  hombres;  y  que  dicha  sintomato-
ogía  urinaria  no  es  debida  a  la  presencia  de  una  infección
acteriana,  sino  que  es  la  sintomatología  que  resulta  como
onsecuencia  de  un  dan˜o  crónico  en  tejidos  no  relaciona-
os  necesariamente  con  las  vías  urinarias  y  que  dicho  tejido
an˜ado  puede  ser  muscular,  nervioso  o  visceral  (diferente  al
rinario)  ya  que  las  interconexiones  nerviosas,  tendinosas  y
usculares  que  se  presentan  en  la  pelvis  así  lo  permiten.
e  esta  forma,  la  sintomatología  urinaria  que  se  presenta
n  el  dolor  pélvico  crónico  pude  ser  «reﬂejo» de  un  dan˜o  a
tro  tipo  de  órganos  o  tejidos  pélvicos  y  no  necesariamente
elacionados  con  las  vías  urinarias  o  sus  componentes.  En
a  actualidad  se  han  hecho  grandes  progresos  en  el  campo
línico  que  han  enriquecido  el  conocimiento  sobre  la  ﬁsio-
ogía  y  ﬁsiopatología  de  este  tipo  de  entidad  clínica,  lo  que
a  redundado  en  reconocer  que  existen  diversos  síndromes
olorosos  que  componen  el  SDPC  y  cuyo  origen  puede  ser
uscular,  nervioso  o  visceral.  El  reto  consiste  en  identiﬁcar
decuadamente  cada  síndrome  para  establecer  un  adecuado
ratamiento  o  estrategia  preventiva  que  evite  dan˜os  mayo-
es  al  paciente53--55.
En  la  actualidad,  el  dolor  pélvico  crónico  es  una  causa
omún  de  consulta  tanto  al  médico  general  como  al  espe-
ialista.  Su  carácter  multifactorial  requiere  un  abordaje
ntegral  y  multidisciplinario  que  exige  una  gran  pericia  diag-
óstica  del  médico  tratante  para  que  utilice  de  manera
ptima  los  recursos  diagnósticos  de  que  disponga.  Lo  ante-
ior  redundará  en  un  mejor  manejo  del  problema  y  en
n  aumento  de  la  calidad  de  vida  del  paciente,  por  lo
ue  se  deben  evitar  intervenciones  innecesarias  que  pue-
an  acarrear  riesgos  a  los  pacientes.  Por  supuesto,  un
a.  As
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mejor  entrenamiento  y  conocimiento  del  médico  tratante
es  de  gran  valor  para  abordar  este  tipo  de  entidad  clí-
nica  ya  que  la  falta  de  esta  pericia  clínica  puede  provocar
dan˜os  irreparables  en  el  paciente,  de  tal  forma  que  la
actualización  del  conocimiento  sobre  los  mecanismos  ﬁsio-
patológicos,  procedimientos  diagnósticos  y  tratamientos
adecuados,  supondrán  un  mayor  beneﬁcio  para  el  paciente.
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